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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Quantiﬁcar a modiﬁcac¸ão da capacidade funcional em um período de três anos
em  um grupo de pacientes com artrite reumatoide (AR), utilizando os inventários HAQ e
EPM-ROM.
Métodos: Quarenta pacientes com AR em tratamento com metotrexato (MTX) como fármaco
antirreumático modiﬁcador da doenc¸a (DMARD) foram acompanhados por até três anos. O
estado funcional foi avaliado no início e no ﬁnal do período por HAQ e EPM-ROM.
Resultados: Trinta e dois pacientes foram recuperados, com escore HAQ inicial de 1,14 ± 0,49
(média ± DP) e EPM-ROM de 5,8 ± 2,75. Após um período médio de três anos, o HAQ foi de
1,13 ± 0,49 e EPM-ROM em 6,81 ± 3,66. No subgrupo de sete pacientes submetidos a cirur-
gia  ortopédica, o HAQ diminuiu de 0,84 ± 0,72 para 1,64 ± 0,56; e o EPM-ROM, de 5,8 ± 1,80
para 8,3 ± 0,74. No subgrupo de pacientes não operados, o HAQ variou de 1,2 ± 0,45 para
1,07 ± 0,70; e o EPM-ROM, de 5,7 ± 3,06 para 6,4 ± 3,90.
Conclusão: Em um grupo de pacientes com AR medicados apenas com MTX como DMARD,
houve pouca mudanc¸a nas pontuac¸ões HAQ e EPM-ROM durante o período médio de três
anos.  Observou-se agravamento da capacidade funcional no grupo de pacientes operados,
em  comparac¸ão com os não operados. Este fato nos alerta para a necessidade do uso de
esquemas terapêuticos mais abrangentes e de maior disponibilidade de cirurgias musculo-
esqueléticas, em tempo hábil, em pacientes com AR.
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Monitoring  the  functional  capacity  of  patients  with  rheumatoid  arthritis
for  three  years





Objective: To quantify modiﬁcation of functional capacity in a three year period in a group
of  patients with rheumatoid arthritis (RA) using HAQ and EPM-ROM inventories.
Methods: Forty patients with RA on methotrexate (MTX) as disease-modifying anti rheumatic
drug (DMARD) were followed for up to three years. The functional status was  assessed at
the  beginning and end of the period by HAQ and EPM-ROM.
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Results: Thirty two patients were retrieved, with initial HAQ score of 1.14 ± 0.49 (mean ± SD)
and EPM-ROM score of 5.8 ± 2.75. After an average period of three years, the HAQ score was
1.13  ± 0.49 and EPM-ROM score, 6.81 ± 3.66. In the subgroup of seven patients submitted to
orthopedic surgery, HAQ score decreased from 0.84 ± 0.72 to 1.64 ± 0.56 and the EPM-ROM
score, from 5.8 ± 1.80 to 8.3 ± 0.74. In the subgroup of non-operated patients, HAQ score
varied from of 1.2 ± 0.45 to 1.07 ± 0.70 and EPM-ROM score, from 5.7 ± 3.06 to 6.4 ± 3.90.
Conclusion: In a group of RA patients in use of only MTX as DMARD, there was little change on
HAQ score and EPM-ROM scores over the average period of three years. Worsening functional
capacity was observed in the group of operated patients in comparison to the not operated
ones. This fact alerts us to the need for use of broader therapeutic regimens availability of
musculoskeletal surgeries in a timely manner in patients with RA.







































 artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a crônica, inﬂamatória
om a inﬂamac¸ão articular apresentando-se como sinovite.
 inﬂamac¸ão causa dor articular, aumento de volume e rigi-
ez, além de sintomas sistêmicos como cansac¸o, perda de
eso e anemia. A sinovite é o principal fator que leva à
estruic¸ão articular e, se não tratada, pode chegar a uma  lesão
rticular grave, com perda de capacidade funcional.1 Trata-se
e uma  condic¸ão que acomete cerca de 0,5%-1% da populac¸ão
undial adulta, sendo sua ocorrência observada em todos os
rupos étnicos. Há predomínio no sexo feminino (duas a três
ezes em relac¸ão ao sexo masculino), ocorrendo, sobretudo,
m pacientes entre a quarta e a sexta décadas de vida, embora
aja registro em todas as faixas etárias.2
As consequências negativas da AR na capacidade funcio-
al dos pacientes são multidimensionais, com perda de forc¸a
uscular e de resistência, além da perda de amplitude de
ovimento (ADM) das articulac¸ões, por conta da alterac¸ões
ausadas pelas doenc¸as. Para uma  adequada compreensão da
ituac¸ão do paciente é necessária uma  visão multifacetada,
ois só os testes laboratoriais não são capazes de realizar uma
valiac¸ão abrangente de sua capacidade funcional.3
A capacidade funcional é um fator determinante de mor-
idade e preditor de mortalidade4 em pacientes com AR.
 Health Assessment Questionnaire (HAQ) é o instrumento
omumente usado para avaliar a capacidade funcional nos
acientes com AR, mas  alguns estudos mostram uma  relac¸ão
nversa entre a sensibilidade à mudanc¸a no HAQ e a durac¸ão
a doenc¸a, de modo que a durac¸ão da doenc¸a inﬂuencia o grau
e melhora funcional.5,6
A disfunc¸ão ocorre precocemente na AR, devido a fatores
ue não estão totalmente claros. A dor por si só pode levar
 perda funcional, mesmo  na ausência de alterac¸ões radioló-
icas, as quais só se tornam evidentes com a persistência da
inovite.7 O HAQ foi traduzido e validado para muitas línguas,
nclusive para o Português do Brasil por Ferraz et al. em 1990.8
A capacidade funcional na AR também pode ser avaliada
or meio do EPM-ROM, que é uma  medida padronizada da
mplitude potencial do movimento das articulac¸ões em mem-
ros (ADM) superiores e inferiores.9 A escala avalia a ADM de
0 articulac¸ões, grandes e pequenas, à direita e à esquerda,
or meio do uso de um goniômetro.10A progressão da disfunc¸ão articular ocorre de forma sub-
clínica, lenta e progressiva nos diferentes estágios da doenc¸a,
o que diﬁculta a aceitac¸ão de indicac¸ão cirúrgica por parte dos
pacientes com AR. No entanto, a indicac¸ão de cirurgia deve ser
precoce, no sentido de se evitar a instalac¸ão de deformidades
articulares.11
Em nosso meio não existem estudos sobre a evoluc¸ão em
longo prazo da capacidade funcional de pacientes com AR
que não receberam medicac¸ão biológica. O presente estudo
retrata a situac¸ão da disponibilidade de cirurgias musculo-
esqueléticas no tempo adequado em pacientes atendidos no
servic¸o público. Considerando-se que o HAQ e o EPM-ROM
podem reﬂetir a alterac¸ão da capacidade funcional ao longo
do tempo,12 este estudo avaliou a modiﬁcac¸ão dos índices em
questão como parâmetro de resultado da indicac¸ão de cirurgia
ortopédica no período de três anos em pacientes com AR.
Objetivos
Quantiﬁcar a modiﬁcac¸ão da capacidade funcional de paci-
entes com AR tratados rotineiramente no Ambulatório da
Disciplina de Reumatologia da Universidade Federal de São
Paulo.
Métodos
Este estudo prospectivo envolveu 40 pacientes com AR,
segundo os critérios do American College of Rheumatology,13
com idade superior a 18 anos no início da doenc¸a. Todos
os pacientes foram informados do teor da pesquisa e con-
cordaram em participar do estudo assinando termo de
consentimento.
Foram incluídos pacientes com AR das classes funcionais 2
e 314 que faziam uso de corticosteroide, anti-inﬂamatórios não
hormonais e metotrexate como droga modiﬁcadora da doenc¸a
(DMARD). Foram excluídos pacientes que faziam uso de outras
DMARDs ou que apresentassem patologia que interferisse na
motricidade, como outras doenc¸as musculoesqueléticas, neu-
rológicas, fraturas com deformidade articular ou malformac¸ão
congênita. Foram também excluídos pacientes com diabetes
melito, etilismo ou uso de drogas ilícitas.
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Tabela 1 – Características clínicas e demográﬁcas
Gênero (fem/masc) 29:3
Idade média (anos) 53,8 (13)
Mín – máx 28-75 anos
Etnia n (%)




Durac¸ão da doenc¸a 12,2 (7.4)
Mín – máx 4-33 anos
Número articulac¸ões inﬂamadas 5 (7,1)
HAQ Inicial 1,14 (0,49)
HAQ Final 1,13 (0,49)
EPM-ROM (DP) Inicial 5,8 (2,75)
EPM-ROM (DP) Final 6,81 (3,66)
Uso de metotrexato (%) 23(73,6)
Dados contínuos expressos em média (DP), valores mínimos e máxi-
mos.
Dados categóricos em números absolutos n (porcentagem).
Tabela 2 – Característica dos pacientes com AR e que




Gênero fem/masc 22:3 7:0
Idade (anos) 50,0 49,7
Mín/máx 28-75 31-69
Tempo de doenc¸a (anos) 11,3 14,2
Mín/máx 4-33 8-23
Rigidez Matinal (minutos) 29,2 23,5
Mín/máx 0-360 0-120
Número de articulac¸ões inﬂamadas 5,2 7
Mín/máx 0-26 0-3064  r e v b r a s r e u m a
Os pacientes foram selecionados de forma sequencial e
questionados quanto ao tempo de durac¸ão da doenc¸a, à
presenc¸a de rigidez matinal (em minutos) e às medicac¸ões em
uso por ocasião da inclusão no estudo. A avaliac¸ão clínica geral
e do número de articulac¸ões inﬂamadas foi efetuada por um
reumatologista e o HAQ e o EPM-ROM aplicados pela autora do
estudo (Oliveira LM). Após três anos, em média, foram reavali-
ados 32 dos pacientes que continuavam a ser acompanhados
no Ambulatório da Disciplina de Reumatologia da Universi-
dade Federal de São Paulo.
Considerando-se que ocorre perda de 10% de capaci-
dade funcional mesmo  em indivíduos hígidos após a idade
de 50 anos,15 estipulamos em 20% a taxa de perda de
capacidade funcional esperada pelo HAQ na AR. Assim, com-
paramos os dados das avaliac¸ões inicial e ﬁnal quanto à perda
de func¸ão pelo HAQ (maior ou menor que 20%) e quanto à
realizac¸ão ou não de cirurgia.
Os dados contínuos foram apresentados sob a forma de
média (desvio padrão – DP), valores mínimo e máximo. Os
dados categóricos foram expressos em número absoluto e por-
centagem. Para a comparac¸ão entre as avaliac¸ões inicial e ﬁnal
de variáveis como medicac¸ões em uso, perda maior ou menor
que 20% de func¸ão medida pelo HAQ, foi utilizado o teste de
Qui quadrado ou Fisher.
As comparac¸ões entre as variáveis contínuas, como a
pontuac¸ão do HAQ e do EPM-ROM e a variac¸ão da pontuac¸ão
do HAQ e do EPM-ROM foram apenas descritivas, devido à
limitac¸ão relacionada ao tamanho da amostra. A correlac¸ão
entre variáveis foi efetuada pelo teste de Spearman. Foi utili-
zado o pacote estatístico SPSS, versão 15.0 e a signiﬁcância foi
ﬁxada em 5%.
Resultados
Dos 40 pacientes incluídos no estudo, a avaliac¸ão após três
anos foi possível em 32. Não foi possível reavaliar oito paci-
entes, dos quais três haviam falecido e cinco deixaram de
comparecer ao Ambulatório de Reumatologia. As caracterís-
ticas do grupo estão na tabela 1.
Sete pacientes foram submetidos à cirurgia ortopédica
durante o intervalo de tempo deste estudo e seus dados estão
na tabela 2. A tabela 3 mostra os valores obtidos para o HAQ
e EPM-ROM nos pacientes que foram ou não submetidos à
cirurgia. Dos sete pacientes operados, quatro foram submeti-
dos a mais de um procedimento. As cirurgias realizadas em
membros  superiores (n = 5) foram: sinovectomia em três
pacientes, ﬁxac¸ão de punho em um e próteses de metacarpo-
falângicas em um paciente. Nove cirurgias foram realizadas
Tabela 3 – Pontuac¸ão do HAQ e EPM-ROM para os pacientes que
Inicial 
Cirurgia HAQ 0,84 (0,72) 
n = 7 EPM-ROM 5,8 (1,80) 
Sem cirurgia HAQ 1,20 (0,45) 
n = 25 EPM-ROM 5,7 (3,06) 
Dados expressos em média (DP).Média, valores mínimos e máximos.
Dados categóricos em números absolutos n.
em membros  inferiores: sinovectomia no pé de um paciente,
ﬁxac¸ão talo-calcâneo em um e prótese de joelho em três paci-
entes. A comparac¸ão dos pacientes agrupados quanto à perda
de func¸ão pelo HAQ e a realizac¸ão ou não de cirurgia encontra-
-se na tabela 4.
No que se refere à realizac¸ão de cirurgia, embora a
frequência de pacientes que tiveram perda maior que 20% da
capacidade funcional não fosse signiﬁcante (Fisher, p = 0,16),
os pacientes submetidos à cirurgia tiveram um risco três vezes
maior de ter perda de capacidade funcional maior que 20% no
período estudado (razão de risco = 3,42) que os pacientes não
submetidos.
 foram submetidos ou não à cirurgia ortopédica
Final Uso de metotrexate
HAQ 1,64 (0,56) 4 (57%)
EPM-ROM 8,3 (0,74)
HAQ 1,07 (0,70) 21 (84%)
EPM-ROM 6,4 (3,90)
r e v b r a s r e u m a t o l . 2
Tabela 4 – Perda de func¸ão medida pelo HAQ
após três anos de evoluc¸ão
Perda de func¸ão  > 20% < 20%
Cirurgia 4 (57%) 3 (43%)


































a importância do uso precoce de DMARDs e de medicac¸õesDados em números absolutos e %.
Observou-se correlac¸ão entre o número de articulac¸ões
nﬂamadas e a pontuac¸ão inicial EPM-ROM (0,46); pontuac¸ão
o EPM-ROM inicial com HAQ inicial (0,46); pontuac¸ão do EPM-
ROM ﬁnal com o tempo de doenc¸a (0,45); tempo de doenc¸a
om modiﬁcac¸ão do EPM-ROM (diferenc¸a entre a nota inicial
 a nota ﬁnal). Houve uma  correlac¸ão forte da pontuac¸ão ﬁnal
o HAQ com a modiﬁcac¸ão do HAQ (0,74) inﬂuenciada pelo
ubgrupo de pacientes submetidos à cirurgia (tabela 5).
iscussão
ste estudo prospectivo envolveu 32 pacientes com AR, com
dade superior a 18 anos no início da doenc¸a e comprome-
imento funcional moderado de acordo com a pontuac¸ão no
AQ e no EPM-ROM. Após o tempo médio de seguimento de
rês anos, não se observou aumento signiﬁcante do número
e pacientes que tiveram perda maior que 20% da capaci-
ade funcional. Os pacientes submetidos à cirurgia tiveram
m risco três vezes maior que os pacientes não submetidos, de
er perda de capacidade funcional maior que 20% no período
studado.
Nossos dados apontam uma  relativa estabilidade da
ontuac¸ão, não apenas no HAQ,16 mas  também no EPM-ROM
o longo do tempo. Embora extensivamente usado, o HAQ iso-
adamente tem se mostrado mais adequado para avaliar a
tividade da AR,17 enquanto o EPM-ROM é uma  ferramenta
ais sensível a alterac¸ões da capacidade funcional.10 O uso
o EPM-ROM no presente estudo forneceu dados objetivos da
DM necessária para se realizar atividades da vida diária. De
ato, a pontuac¸ão no EPM-ROM é sensível à modiﬁcac¸ão do
stado funcional, e reﬂete a goniometria necessária para se
xecutar atividades básicas de vida.17
Mesmo  em indivíduos hígidos, existe perda da capaci-
ade funcional ao longo da vida18 e na AR tal perda é mais
xpressiva.19 Em nossa amostra de pacientes com AR e idade
édia de 58 anos, a pontuac¸ão no HAQ de 1,1 é equivalente a
e idosos de 85 anos.18 Sokka et al.,  avaliando a capacidade
uncional em pacientes com AR, estabeleceram que valores
Tabela 5 – Correlac¸ões encontradas entre os dados clínicos
Inicial EPM-ROM Pontuac¸ão do EPM
Articulac¸ões  inﬂamadas (n) 0,46 NS 
Tempo de doenc¸a  NS 0,45 
HAQ inicial 0,46 NS 
Nota ﬁnal do HAQ NS NS 
Inicial EPM-ROM NS 0,53 
Correlac¸ão  de Spearman, NS, não signiﬁcante. 0 1 5;5  5(1):62–67 65
de HAQ menores de 1 signiﬁcariam uma  doenc¸a mais leve,
enquanto os valores acima de 2, signiﬁcariam uma doenc¸a
grave.12 O aumento anual da pontuac¸ão do HAQ encontrado
por esses autores foi conﬁrmado por Scott et al.  que veriﬁca-
ram aumento anual da pontuac¸ão do HAQ em 1%.20 Embora
a literatura preconize uma  alterac¸ão de 0,24 na pontuac¸ão
do HAQ como clinicamente relevante,21 reduc¸ões de 0,19; já
podem ser referidas como uma  melhora mínima na func¸ão.20
A capacidade funcional medida pelo HAQ é inﬂuenciada
não apenas pela idade ou pelo tempo de doenc¸a, mas também
pelos níveis de dor e pelas medicac¸ões em uso. Em pacientes
brasileiros, observou-se uma  progressão na pontuac¸ão do HAQ
mais rápida que em pacientes espanhóis, o que foi atribuído
à diferenc¸a na avaliac¸ão da dor e nas medicac¸ões utilizadas.21
Na época, havia diﬁculdade de acesso a medicamentos bio-
lógicos em diversos centros do Brasil, enquanto na Espanha
essas medicac¸ões já estavam amplamente disponíveis.
O HAQ pode predizer a gravidade e a disfunc¸ão causa-
das pela AR durante a progressão da doenc¸a, o que não é
evidente com o uso de outras medidas clínicas. A perda fun-
cional após cinco anos tem relac¸ão com gênero feminino,
idade mais avanc¸ada no início da doenc¸a, HAQ > 1 na pri-
meira avaliac¸ão, presenc¸a de comorbidades e de depressão.16
Além de correlac¸ão positiva com o tempo de doenc¸a, o
HAQ apresenta, ainda, correlac¸ão negativa com o estado
socioeconômico.20
No presente estudo, observamos uma  discreta melhora na
capacidade funcional medida pelo HAQ no grupo de pacien-
tes que não foi submetido à cirurgia e uma  piora importante
no grupo operado. Pode-se interpretar esse achado como uma
diferenc¸a na gravidade da doenc¸a entre os grupos. O grupo não
operado teria supostamente uma  doenc¸a menos agressiva,
apesar de apresentarem um tempo de doenc¸a semelhante
ao do grupo operado. Assim, a evoluc¸ão mais favorável do
grupo não operado pode reﬂetir uma  condic¸ão mais suscetível
a controle pela medicac¸ão. Observamos piora tanto do HAQ
quanto do EPM-ROM no grupo com AR que foi submetido à
cirurgia ortopédica, o que denota que esta pode ter sido efetu-
ada tardiamente, quando as deformidades anatômicas, como
o prejuízo musculoesquelético, já impediram uma  melhora
funcional da articulac¸ão.
Quando os pacientes deste estudo manifestaram os pri-
meiros sintomas da AR, medicac¸ões biológicas ainda não
eram disponíveis no Servic¸o Público. Atualmente é evidentebiológicas no controle do curso da doenc¸a nos primeiros anos.
Essa janela de oportunidade pode ter sido perdida pelos paci-
entes incluídos no presente estudo, que tiveram apenas o
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metotrexate disponível como DMARD. Nossos achados corro-
boram com os de Sokka et al.  que enfatizam o impacto positivo
do uso precoce de DMARDs na capacidade funcional medida
pelo HAQ. Soma-se a isso o achado de que a incapacidade
funcional é fator preditor de mortalidade na AR.12
A dor e a mobilidade articular são consideradas como
importantes fatores que limitam a capacidade funcional de
pacientes com AR.3,22,23 A perda de capacidade funcional
ocorre já no início da doenc¸a, com a presenc¸a de inﬂamac¸ão
aguda.24 Com o uso precoce de DMARDs, ao se obter controle
sobre a atividade da doenc¸a, há uma  recuperac¸ão funcio-
nal, seguida por lesões estruturais que se instalam lenta
e cumulativamente. A deteriorac¸ão funcional, dessa forma,
pode ocorrer antes mesmo  das alterac¸ões radiológicas, as
quais se tornam relevantes após cinco anos do início da
doenc¸a.7,20
Existe uma  correlac¸ão inversa entre a pontuac¸ão do HAQ
e as ADM de algumas articulac¸ões como punhos, ombros
e joelhos.24 O EPM-ROM leva em conta as faixas de ADM
necessárias para se realizar variadas func¸ões, e não simples-
mente uma  porcentagem de perda de amplitude causada pela
doenc¸a, que pode ser diferente de acordo com as articulac¸ões.8
Nossos dados evidenciam a esperada correlac¸ão da avaliac¸ão
inicial do EPM-ROM com o número de articulac¸ões inﬂama-
das. Notamos ainda, variac¸ão do EPM-ROM com o tempo de
doenc¸a, evidenciando que a capacidade de movimento das
articulac¸ões piorou no período de três anos.
Em indivíduos com dano articular consolidado por um
tempo de doenc¸a maior que 12 anos, o EPM-ROM permanece
estável, enquanto o HAQ oscila conforme o grau de atividade
de doenc¸a.22 Os questionários complementam-se, na medida
em que o HAQ é inﬂuenciado pela adaptac¸ão do individuo à
disfunc¸ão ao longo do tempo, enquanto o EPM-ROM reﬂete
a capacidade do movimento em si.
Embora a disfunc¸ão decorrente da dor e da inﬂamac¸ão
possa ser modiﬁcada pela abordagem clínica e pela
reabilitac¸ão, essas medidas podem não ser suﬁcientes no
contexto da somatória de lesões estruturais da articulac¸ão, a
despeito da abordagem cirúrgica.25 O melhor momento para
a indicac¸ão de cirurgia na AR ainda está por ser deﬁnido e é
prejudicado pela disponibilidade dos servic¸os cirúrgicos
e pela motivac¸ão do paciente.7,11,25 Soma-se a isso o fato
de que, mesmo  quando indicada precocemente, a cirurgia
atua na melhora da func¸ão de forma indireta, ou seja, pela
melhora da dor, mais do que por recuperar a capacidade
funcional.19 Poucos estudos têm avaliado o efeito a longo
prazo das intervenc¸ões cirúrgicas. Benoni et al.  demonstra-
ram melhora da dor em pacientes com AR submetidos à
cirurgia das articulac¸ões em membros  inferiores após um
ano de seguimento. A melhora da pontuac¸ão do HAQ em
pelo menos 0,2 ocorreu apenas em casos de cirurgias de
joelho e de quadril, mas  não em tornozelos e pés.26 Por outro
lado, March et al.  observaram reduc¸ão do HAQ apenas em
pacientes submetidos a artroplastia de joelhos e estabilidade
do HAQ nos submetidos à artroplastia de quadril.19 Portanto,
o HAQ total não reﬂete a melhora funcional potencialmente
esperada após cirurgia ortopédica na AR e a prática clínica
demonstra que a modiﬁcac¸ão do HAQ tem valor como
medida do efeito de outras modalidades de tratamento na
AR.27 2 0 1 5;5 5(1):62–67
Em nosso estudo, notamos correlac¸ão positiva entre a
pontuac¸ão ﬁnal do HAQ e sua modiﬁcac¸ão no período de três
anos, inﬂuenciada pelo subgrupo de pacientes submetidos à
cirurgia. Esse dado evidencia a deteriorac¸ão da capacidade
funcional no grupo de pacientes operados e corrobora com os
achados de outros autores de que o efeito da artroplastia na
AR, é mais proeminente no alívio da dor do que na recuperac¸ão
da func¸ão.19,26,27 Considerando-se que a atividade da doenc¸a é
um fator determinante para se explicar a perda de capacidade
funcional, pacientes tratados por reumatologistas apresentam
evoluc¸ão mais favorável da AR do aqueles acompanhados por
outros especialistas.12
Observamos, ainda, menor pontuac¸ão do HAQ na avaliac¸ão
inicial no grupo submetido à cirurgia, quando comparado ao
grupo que apenas recebeu tratamento conservador. Não foi
possível realizar estudo estatístico entre ambos os grupos,
tendo em vista a heterogeneidade do grupo de pacientes ope-
rados e o pequeno tamanho da amostra. Em quatro pacientes
foi realizada mais de uma  modalidade de cirurgia, sendo que
três pacientes foram submetidos à cirurgia tanto de mem-
bro superior como de membro  inferior. Dois pacientes foram
submetido à cirurgia de tornozelo, o que segundo Benoni
et al. evolui de forma desfavorável, com reduc¸ão do HAQ.27
Quanto à artroplastia de metacarpofalângicas, sabe-se que,
embora o paciente demonstre satisfac¸ão com a melhora da
forc¸a de pinc¸a e preensão, a capacidade funcional tem ganhos
modestos.28
Algumas das limitac¸ões do presente estudo reﬂetem as
deﬁciências no atendimento terciário da Saúde Pública em
nosso meio. Dentre elas, podemos mencionar a diﬁculdade de
se estabelecer o diagnóstico da AR dentro da janela de oportu-
nidade que permita a preservac¸ão da func¸ão articular, assim
como de se conseguir cirurgia em tempo adequado. Em nosso
país, as ﬁlas de espera no atendimento público são longas e
isso pode contribuir para a deteriorac¸ão da capacidade funci-
onal a ponto de, quando realizada a cirurgia, não se conseguir
uma  preservac¸ão da func¸ão. Nesse contexto insere-se a hete-
rogeneidade no tempo de doenc¸a dos pacientes incluídos e o
pequeno número de pacientes submetidos à cirurgia.
Esse estudo limitou-se a uma  avaliac¸ão inicial e outra após
aproximadamente três anos de evoluc¸ão. Avaliac¸ões inter-
mediárias e, em especial uma  avaliac¸ão pré-operatória no
grupo submetido à cirurgia, poderiam esclarecer o pior curso
dos pacientes operados. Esses pacientes poderiam apresentar
uma  doenc¸a mais agressiva e talvez a capacidade funcional
estivesse muito reduzida ao tempo da cirurgia, justiﬁcando
sua evoluc¸ão desfavorável.
Por ﬁm,  em nossa casuística não foram incluídos pacien-
tes em uso de medicac¸ões biológicas. Ainda não está claro
se são as medicac¸ões biológicas que reduzem a necessidade
de indicac¸ão cirúrgica nos pacientes com AR.24,25,29 De uma
forma geral, é sabido que o uso precoce de DMARDs na AR
tende a diminuir a progressão da doenc¸a, melhorar qualidade
de vida, e também reduzir custos com internac¸ões, procedi-
mentos cirúrgicos e períodos longos de reabilitac¸ão.11,30
Nossos dados demonstram que a pontuac¸ão do HAQ eServic¸o Público não se alterou ao longo do período médio de
três anos. O grupo de pacientes submetidos à cirurgia orto-
pédica evoluiu com piora da capacidade funcional em relac¸ão
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o grupo de pacientes que não foram operados. Esse fato nos
lerta para a necessidade de utilizac¸ão de esquemas terapêu-
icos mais abrangentes e disponibilidade de cirurgias muscu-
oesqueléticas no tempo adequado em pacientes com AR.
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